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ABSTRACT
A cardiac-renal syndrome (CRS) is defined as a dis-
order of the heart or kidney function in which acute 
or chronic disease of one organ is caused by acute 
or chronic dysfunction (injury) of the other. Patients 
with heart failure often associate with impaired re-
nal function, correlated with increased morbidity 
and mortality. Such patients may be considered for 
pharmacological or surgical treatment, including or-
gan transplantation, or mechanical cardiac support 
(MCS). The aim of this article is to discuss heart and 
kidney failure in the aspect of nursing care.
Patients with renal failure and heart disease are 
challenging for therapeutic teams. Pharmacologi-
cal and surgical treatment may be considered. The 
unique problems that occur during renal replace-
ment therapy, organ transplantation, or mechanical 
cardiac support appear both in steady-state and 
out-patient settings. Adequate selection of candi-
dates for implantation or transplantation is essen-
tial for the best results. If a patient is considered 
as a candidate for MCS implantation, a multidisci-
plinary team including a cardiologist, cardiologist, 
mechanical cardiovascular coordinator, nurses 
should engage in dialysis, nephrology, patient and 
family training in MCS management during renal 
replacement therapy. 
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Problem niewydolności serca i nerek  
— zadania pielęgniarki
The problem of heart and kidney failure — tasks of nurses
WSTĘP
Zależność czynnościową między układem 
krążenia a nerkami dostrzeżono i doceniono 
jej znaczenie już w latach 60. XIX wieku.
Obecnie powszechne jest przekonanie 
o bardzo silnym wzajemnym oddziaływaniu 
patologii nerek na strukturę i funkcję ukła-
du krążenia oraz chorób układu krążenia na 
funkcję nerek. Zespół ten, tradycyjnie nazy-
wany zespołem sercowo-nerkowym (CRS, 
cardiac-renal syndrome), ostatnio zyskał bar-
dziej ogólną definicję [1]. Wskazuje ona, że 
pomimo z góry ustalonej chronologii uszka-
dzania narządów, serce–nerki lub nerki–ser-
ce, patologie te wzmacniają się wzajemnie 
i ostateczny obraz patofizjologiczny i klinicz-
ny zależy od zjawisk zachodzących w obu na-
rządach.
Zaburzenia czynności nerek towarzyszące 
niewydolności serca są częstym problemem kli-
nicznym pogarszającym rokowanie w zasadniczej 
chorobie. Związane jest to przede wszystkim 
z czynnikami zaostrzającymi przedstawionymi 
w tabeli 1, jak i z większym ryzykiem działań nie-
pożądanych leków stosowanych w terapii [2]. 
Przewlekła choroba nerek (PChN) jest 
definiowana jako szacowany współczynnik 
przesączania kłębuszkowego (GFR, glome-
rular filtration rate) < 60 ml/min/1,73 m2 i/lub 
obecność albuminurii (duża: 30–300 lub bar-
dzo duża: > 300 mg albumin/1 g kreatyniny 
w moczu). Warunkiem rozpoznania jest czas 
trwania powyżej 3 miesięcy [3]. 
Niewydolność serca (NS) to zespół typo-
wych objawów podmiotowych (tj. duszność, 
obrzęki kończyn dolnych, obniżenie tolerancji 
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w badaniu przedmiotowym (poszerzenie żył 
szyjnych, trzeszczenia nad płucami, obrzęki 
obwodowe) spowodowane zaburzeniami w bu-
dowie i/lub czynności serca, które powodują 
zmniejszony rzut serca i/lub zwiększone ciśnie-
nia wewnątrzsercowe w spoczynku lub w trak-
cie wysiłku [4].
U chorych z NS często współwystępuje 
upośledzenie czynności nerek skorelowane 
ze zwiększoną chorobowością i umieralnością 
[4–6]. Czynnikami predysponującymi są ciężka 
niewydolność serca, wiek, nadciśnienie tętni-
cze i cukrzyca. 
W przypadku ostrej lub zdekompenso-
wanej NS może wystąpić przednerkowa ostra 
niewydolność nerek, pojawiająca się wtórnie 
do zmniejszonej efektywnej objętości krwi 
krążącej, rzutu serca lub hipotonii tętniczej. 
Zmniejszenie rzutu serca o 15–20% powodu-
je spadek przepływu nerkowego nawet o 50% 
w mechanizmie odruchowego skurczu tętni-
czek doprowadzających (wskutek aktywacji 
układu współczulnego).
Zasadniczym elementem leczenia niewy-
dolności serca u chorych z PChN jest właściwa 
kontrola wolemii. Jest to również najskutecz-
niejszy sposób kontroli ciśnienia tętniczego [7]. 
W ostatnich latach stwierdzono zależność mię-
dzy większą szybkością i wielkością ultrafiltracji 
oraz wynikającą z niej hipotonią dializacyjną 
[8]. Dlatego w leczeniu chorych należy wydłużyć 
czas zabiegu, stosując dializę codzienną, dializę 
nocną lub dializę otrzewnową [9]. 
EPIDEMIOLOGIA NIEWYDOLNOŚCI SERCA  
I NEREK
Zespół sercowo-nerkowy definiuje się 
jako zaburzenie funkcji serca lub nerek, w któ-
rym ostra lub przewlekła choroba jednego or-
ganu jest spowodowana ostrą lub przewlekłą 
dysfunkcją (uszkodzeniem) drugiego organu. 
Klasyfikacja z 2008 roku opracowana pod 
auspicjami Acute Dialysis Quality Initiative 
(ADQI) [10] różnicuje CRS w zależności od 
narządu, który pierwotnie został zajęty, oraz 
czasu, w jakim doszło do rozwoju patologii. 
Obejmuje ona 5 podtypów CRS (tab. 2) [11]:
 — typ 1 — ostry zespół sercowo-nerkowy;
 — typ 2 — przewlekły zespół sercowo-nerkowy;
 — typ 3 — ostry zespół nerkowo-sercowy;
 — typ 4 — przewlekły zespół nerkowo-sercowy;
 — typ 5 — wtórny zespół sercowo-nerkowy.
Analiza danych pochodzących z dużych 
badań klinicznych wskazuje, że u chorych 
z przewlekłą NS obniżone wartości przesą-
czania kłębuszkowego występują w 25–40% 
przypadków. W analizie retrospektywnej obej-
mującej ponad 4 tys. osób hospitalizowanych 
z powodu NS PChN występowała aż u 57% pa-
cjentów (GFR < 60 ml/min) [11]. Na podstawie 
analiz rejestrów pacjentów z ostrą NS można 
stwierdzić, iż częstość występowania zaburzenia 
przesączania kłębuszkowego w tej populacji jest 
duża (od 30% do ponad 2/3 chorych) [11].
LECZENIE NIEWYDOLNOŚCI SERCA I NEREK
Większość pacjentów z ostrą NS otrzymu-
je także leki wazodylatacyjne i diuretyki pętlo-
we. W trakcie stosowania dużych dawek diure-
tyków należy uważać, aby nie doprowadzić do 
hipowolemii, co będzie skutkować niekorzyst-
ną aktywacją neurohormonalną i spadkiem 
GFR. Antagoniści receptora adenozyny (A1) 
i antagoniści receptora wazopresyny zwiększa-
ją diurezę u pacjentów z przeciążeniem pły-
nowym, nie poprawiają jednak funkcji nerek. 
W przypadku hipoksemii pacjent powinien 
otrzymać tlen, tak aby utrzymać jego saturację 










Tabela 2. Podział zespołów sercowo-nerkowych [11]
Typ Nazwa Narząd pierwotnie objęty patologią Dynamika powstawania patologii
1 Ostry zespół sercowo-nerkowy Serce Ostra
2 Przewlekły zespół sercowo-nerkowy Serce Przewlekła
3 Ostry zespół nerkowo-sercowy Nerka Ostra 
4 Przewlekły zespół nerkowo-sercowy Nerka Przewlekła




u chorych z PChN 
jest właściwa 
kontrola wolemii. 







się jako zaburzenie 
funkcji serca lub 
nerek, w którym 








Forum Nefrologiczne 2018, tom 11, nr 168
> 90%. W szczególnych sytuacjach braku 
odpowiedzi na stosowane intensywne le-
czenie moczopędne pacjent może wymagać 
wykonania ultrafiltracji lub (rzadziej) zasto-
sowania innych metod leczenia nerkozastęp-
czego. U osób z utrzymującym się zastojem 
i niskim ciśnieniem tętniczym wskazane jest 
włączenie amin katecholowych. W skrajnych 
przypadkach należy pamiętać o możliwości 
implantacji balonu do kontrapulsacji we-
wnątrzaortalnej czy implantacji sztucznej ko-
mory serca, co przez poprawę perfuzji powin-
no zwiększyć GFR. Wielu chorych z NS ma 
także anemię i/lub niedobór żelaza (Fe) [11]. 
Za jedną z przyczyn wzajemnego pogłębia-
nia się niewydolności serca i niewydolności 
nerek uznawane jest zmniejszenie produkcji 
erytropoetyny (EPO) w nerkach prowadzące 
do ciężkiej niedokrwistości. Przy niedoborze 
erytropoetyny nie dochodzi do pobudzenia 
angiogenezy w niewydolnym sercu, naturalne-
go mechanizmu kompensacyjnego pozwalają-
cego zwiększyć perfuzję i poprawić funkcję 
(kurczliwość) uszkodzonego narządu. Wyniki 
badań nad stosowaniem EPO w leczeniu CRS 
nie są jednak jednoznaczne [11].
JEDNOCZASOWE PRZESZCZEPIENIE NERKI  
I SERCA 
Pierwsze jednoczasowe przeszczepienie 
nerki i serca zostało opisane w 1978 roku. 
Według raportów pochodzących ze Stanów 
Zjednoczonych (UNOS) w okresie 1988– 
–2012 przeprowadzono w tym kraju około 
800 takich zabiegów. Populacja pacjentów 
z zaawansowaną chorobą serca i nerek rośnie, 
podobnie wydłużają się listy oczekujących na 
przeszczepienie jednego lub obu organów. Nie 
ma jednak standardowych wytycznych doty-
czących wskazań, przeciwwskazań i sekwencji 
chirurgicznej jednoczasowego przeszczepienia 
nerki i serca. Opisywane w nielicznych pracach 
kryteria wykluczenia obejmowały: wiek biorcy 
powyżej 65 lat, historię choroby naczyniowej, 
niedokrwienną etiologię niewydolności serca, 
zależność od dializ i zastosowanie urządzenia 
wspomagającego komorę jako pomostu do 
przeszczepienia serca [12]. 
MECHANICZNE WSPOMAGANIE UKŁADU 
KRĄŻENIA
Zarówno u pacjentów z przewlekłą, jak 
i ostrą NS, których nie udaje się ustabilizo-
wać za pomocą farmakoterapii, można zasto-
sować mechaniczne wspomaganie krążenia 
(MCS, mechanical cardiac support) w celu 
odciążenia niewydolnej komory oraz utrzy-
mania odpowiedniej perfuzji narządowej. 
Jednocześnie zastosowanie urządzeń typu 
MCS, zwłaszcza lewokomorowego wspoma-
gania krążenia (LVAD, left ventricular assist 
device) o ciągłym przepływie, coraz częściej 
jest postrzegane jako alternatywa dla prze-
szczepiania serca. Obecnie LVAD są coraz 
częściej stosowane przez miesiące, a nawet 
lata u chorych długo oczekujących na prze-
szczepienie serca (aktualnie jedynie 10% 
osób, u których zastosowano LVAD jako po-
most do przeszczepienia serca, otrzyma na-
rząd w ciągu 12 miesięcy) lub u pacjentów, 
którzy nie są kandydatami do transplantacji, 
a LVAD jest traktowane jako terapia prze-
wlekła lub docelowa. Kryteria kwalifikacji do 
wszczepienia MCS nie są tak restrykcyjne jak 
w przypadku przeszczepienia serca. Akcepto-
wanych jest więcej chorób współistniejących, 
w tym niewydolność nerek [13]. W grupie pa-
cjentów zdyskwalifikowanych jako kandydaci 
do transplantacji serca, u których zastosowa-
no LVAD o ciągłym przepływie, roczne prze-
życie wynosi obecnie 80%, a 2-letnie — 70%. 
Warto podkreślić, że w grupie pacjentów, 
których wiek nie przekracza 70 lat, bez cu-
krzycy, niewydolności nerek i wstrząsu kar-
diogennego 2-letnie przeżycie wynosi około 
85% [4].
Leczenie chirurgiczne z zastosowaniem 
MCS dotyczy około 1,5% pacjentów z ciężką 
niewydolnością serca i nerek w czasie leczenia 
nerkozastępczego [14].
CELE OPIEKI PIELĘGNIARSKIEJ 
Celem opieki pielęgniarskiej jest zapew-
nienie prawidłowej opieki poprzez systema-
tyczną ocenę stanu zdrowia, ocenę zdolności 
funkcjonalnych pacjenta oraz ocenę stanu he-
modynamicznego. Jest to niezbędne w plano-
waniu interwencji i ewaluacji. 
Do głównych zadań w opiece pielęgniar-
skiej można zaliczyć:
 — promowanie komfortu pacjenta i łagodze-
nie duszności,
 — łagodzenie skutków przepełnień płyno-
wych i zapobieganie im,
 — utrzymanie ośrodkowego ciśnienia żylnego 
na poziomie 4–14 mm Hg,
 — zachowanie perfuzji obwodowej,
 — utrzymanie średniego ciśnienia tętniczego 
(MAP, mean arterial pressure) na poziomie 
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65–90 mm Hg (zapobieganie incydentom 
wykrzepiania urządzenia),
 — zapobieganie powikłaniom infekcyjnym 
związanym z obecnością cewników i wylo-
tem z powłok brzusznych linii zasilającej,
 — zwiększenie świadomości pacjenta i eduka-
cja w zakresie samoopieki,
 — uczestniczenie w deficytach samoobsługo-
wych, które są wynikiem objawów niewy-
dolności nerek i serca, przeciążenia i hi-
poksji.
Ważnym aspektem w opiece nad pacjen-
tem z LVAD jest monitorowanie ciśnienia 
tętniczego. Standardową metodą pomiaru jest 
metoda Korotkowa bądź pomiar automatycz-
ny. W przypadku pacjentów LVAD mogą jed-
nak występować trudności pomiarowe, które 
są związane z prędkością obrotów urządzenia, 
funkcją lewej komory, funkcją zastawki aortal-
nej i ciśnieniem preload/afterload. Jak wskazują 
obserwacje, zalecaną metodą pomiaru ciśnie-
nia tętniczego jest pomiar metodą Dopplera 
[15]. Ciśnienie krwi można zmierzyć, umiesz-
czając sondę Dopplera nad tętnicą ramienną 
poniżej napompowanego mankietu do pomia-
ru ciśnienia krwi na ramieniu pacjenta, gdzie 
nie ma przetoki. W czasie hemodializy powin-
na być monitorowana funkcja urządzenia. Pa-
rametry, takie jak przepływ, prędkość pompy, 
moc urządzenia, pulsacje, powinny być wyświe-
tlane na głównym ekranie. Monitorowanie pa-
rametrów służy optymalizacji funkcjonowania 
urządzenia, a tym samym wspomaganiu pracy 
serca. 
Pacjenci po wszczepieniu LVAD wy-
magają skojarzonej terapii lekami przeciw-
zakrzepowymi w celu zmniejszenia ryzyka 
zakrzepowego w urządzeniu. Konieczne jest 
więc monitorowanie międzynarodowego 
współczynnika znormalizowanego (INR, inter-
national normalized ratio) i czasu częściowej 
tromboplastyny po aktywacji (aPTT, activated 
partial thromboplastin time) w celu uniknięcia 
ryzyka krwawienia z przewodu pokarmowego 
i do układu nerwowego [15]. W opiece nad pa-
cjentami z LVAD i wymagającymi hemodializ 
konieczna jest kontrola przetoki ze względu na 
zmiany w zakresie przepływu krwi (niestabilny 
lub nieznacznie pulsujący przepływ krwi). Ze 
względu na wyjście linii zasilającej z powłok 
brzusznych pacjent jest narażony na infekcje. 
Zakażenie miejsca wyjścia układu napędowe-
go i późniejsza bakteriemia, która może roz-
przestrzenić się na układ LVAD, należą do 
najczęstszych przyczyn chorób i śmiertelności 
w tej grupie pacjentów w przypadku długo-
trwałej hemodializy. Z powodu wysokiego ry-
zyka infekcji należy unikać cewników dializa-
cyjnych (permanentnych). Zaleca się również 
prowadzenie dializy otrzewnowej w celu zmini-
malizowania ryzyka nagłych zmian w objętości 
płynów krążących. Z drugiej strony częste ma-
nipulacje wokół cewnika otrzewnowego, który 
znajduje się w pobliżu linii zasilającej układu, 
mogą zwiększyć ryzyko infekcji [16, 17].
PODSUMOWANIE
Pacjenci z niewydolnością nerek i serca 
są wyzwaniem dla zespołów terapeutycznych. 
Można u nich rozważyć leczenie farmako-
logiczne i chirurgiczne. Unikalne problemy 
w trakcie leczenia nerkozastępczego, leczenia 
za pomocą przeszczepienia narządów bądź 
mechanicznego wspomagania krążenia LVAD 
pojawiają się zarówno w warunkach stacjonar-
nych, jak i ambulatoryjnych. Odpowiedni wy-
bór kandydatów do implantacji czy przeszcze-
pienia ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia 
najlepszych wyników. Jeśli pacjent jest roz-
ważany jako kandydat do implantacji LVAD, 
zespół wielodyscyplinarny (w tym kardiochi-
rurg, kardiolog, koordynator mechanicznego 
wspomagania krążenia, pielęgniarki) powinien 
angażować się w edukowanie zespołu dializ, 
nefrologów, pacjentów i członków rodziny 
w zakresie zarządzania LVAD podczas tera-
pii nerkozastępczej.
STRESZCZENIE
Zespół sercowo-nerkowy (CRS) definiuje się jako 
zaburzenie funkcji serca lub nerek, w którym ostra 
lub przewlekła choroba jednego organu jest spowo-
dowana ostrą lub przewlekłą dysfunkcją (uszkodze-
niem) drugiego organu. U chorych z niewydolnością 
serca często współwystępuje upośledzenie czyn-
ności nerek skorelowane ze zwiększoną chorobo-
wością i umieralnością. U takich pacjentów można 
rozważyć leczenie farmakologiczne i chirurgiczne, 
w tym przeszczepienie narządu bądź mechaniczne 
wspomaganie krążenia. Celem niniejszego arty-
kułu jest omówienie niewydolności serca i nerek 
w aspekcie opieki pielęgniarskiej.
Pacjenci z niewydolnością nerek i serca są wyzwa-
niem dla zespołów terapeutycznych. Można u nich 
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rozważyć leczenie farmakologiczne i chirurgiczne. 
Unikalne problemy, które pojawiają się w trakcie 
leczenia nerko zastępczego, leczenie przeszcze-
pieniem narządów, bądź mechanicznym wspo-
maganiem krążenia LVAD pojawiają się zarówno 
w warunkach stacjonarnych jak i ambulatoryjnych. 
Odpowiedni wybór kandydatów do implantacji, 
czy przeszczepienia mają kluczowe znaczenie dla 
zapewnienia najlepszych wyników. Jeśli pacjent 
jest rozważany jako kandydat do implantacji LVAD, 
zespół wielodyscyplinarny, w tym kardiochirurg, 
kardiolog, koordynator mechanicznego wspoma-
gania krążenia, pielęgniarki powinni angażować się 
w kształcenie zespołu dializ, nefrologów, pacjentów 
i członków rodziny w zarządzaniu LVAD podczas te-
rapii nerkozastępczej. 
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